
 

  

    

  

 

Egenremiss  
Audionommottagning  är  en  specialistklinik  som  erbjuder  
hörselrehabilitering  för  personer  med  bestående  hörselnedsättning  eller  
dövhet  som  har  behov  av  kommunikativt  stöd  och/eller  utprovning  av  
hörseltekniska  hjälpmedel.    

För  att  kunna  bedöma  din  remiss  behöver  vi  veta  hur  du  hör.  Därför  
behöver  du  börja  med  att  göra  ett  hörselprov  (audiogram)  som  du  
skickar  med.  Det  kan  du  göra  hos  din  vårdcentral  eller  via  privat  aktör  
som  erbjuder  hörseltest.   

Datum: 

Personuppgifter  

Namn:    

Personnummer: 

Adress: 

Postnummer  och  ort: 

Telefonnummer:   

Behöver du tolk? 

☐ Ja
☐ Nej
Om ja, på vilket språk?

Hörselbesvär 

Beskriv  dina  hörselbesvär,  hur  påverkar  hörselnedsättningen 
ditt vardagliga liv?  
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Hur  länge har  du  haft  besvären?  

Känner du dig motiverad till hörselrehabilitering? En 
hörselrehabilitering innebär flera besök och ett aktivt deltagande för att 
få en god effekt. 
☐ Ja
☐ Nej
Övrigt:

Har du tidigare varit i kontakt med öronläkare kring dina besvär? 
☐ Ja, när och var?
☐ Nej

Har du tidigare varit i kontakt med audionommottagning, hörselteam, 
dövteam eller dövblindteam kring dina besvär? 
☐ Ja, när och var?
☐ Nej

Godkänner du att vi inhämtar journaluppgifter från andra vårdgivare? 
☐ Ja
☐ Nej

Godkänner du att vi skickar besökspåminnelse via sms? 
☐ Ja
☐ Nej

Något annat som du vill att vi ska känna till? 

När  du  fyllt i  blanketten  
Skicka  blanketten  tillsammans med  hörselprovet via  post till  närmaste  
mottagning.    

Du  kan  även  fylla  i  blanketten  digitalt  genom  att  logga  in  på  1177.se 
Personuppgifter  ska  aldrig  skickas via  e-post.    
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